CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE 

Jl/. 


DE 


mmmi  de  u miche 


DIAGNOSTIC  El’  TRAITEMENT 


- THÈSE 


iVésent-'C  et  piibliq  lemeiit  soutenue  à la  Faculté  de  Médecine  de 


Le  29  janvier  1908 

\ 

PAR 

Jean  JVI É ITT  A. 

Niî  à Marseille,  le  21  décembre  1880 


-C.- v / A A-  « 

; -.O  / A l.  . . 


i 52i  • 

' ^ J, 


\ ri 


Pour  obtenir  le  grade  de  Docteur  en  Médecine 


c' 


• '.f  ■ 

'■'S’ 

. ■' 

•C-. 


MONTPELLIER 

IMPRIMERIE  G.  FIRMIN,  MONTANE  et  SICARDI 

Rue  Ferdinand-Fabre  et  Quai  du  Verdanson 


PKIiSONNKL  DK  I.A  KACUKTR 


MM.  MAIIŒ'r(*) Doykn 

SAUDA Assksskub 


1*1*0 fesse  II  i*s 

(’litii(jiie  médicale MM.  GRASSKT  {^) 

Clinique  cliiriirgicale TKDlüNAT  (^^). 

riiérapeuli(^ue  et  matière  médicale IIAMKLIN 

Clinique  médicale CAIUUI'ÜO. 

Clini(iue  des  maladies  mentales  et  nerv.  MAIRET 

Pltysiciue  médicale IMBKRT. 

Botanique  et  lust.  nat.  méd GRANl'X. 

Clinique  chirurgicale FORGUK  (*). 

Clinique  ophtalmolog'que TRUC 

Chimie  médicale VlhUil. 

l’hysiologie HKDON. 

Histologie VIALLETON. 

Pathologie  inlerne DUGAMP. 

'Anatomie GILIS. 

Opérations  et  appareils liSTtjR. 

Microbiologie RODEI’. 

Médecine  légale  et  toxicologie SARÜA. 

Clinique  de.s  maladies  des  enianis  ....  BAUMIR... 

Anatomie  |)athologi(jue BüSC. 

Hygione BEBTIN-SANf*  (H.) 

Patliologie  et  thérapeutique  générales  . . RAÜZIER. 

Clini(}ue  obstétricale VALLOIS. 


Profp.a$,e.urs  adjoints:  M.  DK  ROUVILLE , PUECH 
Doijon  honoraire  : M.  VIALIjICI’ON 
Pt of essew's  honoraires  : MM.  E.  BElCI'lN-SANS  ( GRYNFI']L'rr 
M.  H.  GOT,  Secrétaire  honoraire 

(Riîii'jjés  (le  (>ours  complémentaires 

Clini(iue  ann.  des  mal.  syphil.  et  cutanées  MM.  VEDEL,  agrégé. 


Clini<pie  annexe  des  mal.  des  vieillards.  . VIRES,  agrégé. 

Pathologie  externe LAPEA'HE,  agr.  lib. 

Clinique  gynécologique de  BOUVILLI' , prof.  adj. 

Af.cuucliements PUECH,  Prof.  adj. 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  JEANBRAU,  agr. 
Clinique  d'oto-rhino-laryngologie  ....  MOURET,  agr.  libre. 


A(jré(iés  en  exercice 

MM.  GALAVIELCE  M M SOUBEIRAN  MM.  LEENHARDT 
VIRES  GUEBIN  GAUSSEE 

VEDEL  GAGNIERE  RICHE 

.lEANBRAU  GRYNFELTTEn  CABANNES 

POUJOL  LAGRIFFÜUL.  DERRIEN 


M.  IZARD,  secrétaire. 

iCxaminatenrs  de  la  'l'Iièse 

MM.  FORGUE  (*).  présïrfcwC  MM.  SOUBEIRAN, 
ESTOR,  professeur.  RICHE,  agrégé. 


I.a  Faculté  de  Médeciue  de  Montpellier  déclare  que  les  opinions  émises  dans 
les  Dissenatioiis  uni  lui  son!  préseulécs  doivent  être  considérées  comme 
ui  i)  'II- à n*iii  «iileiir;  uii  eilf  ii'polenil  Ipiir  <1f'i)tier  ni  approhatimi.  ni  impro 
liai  nn 


\ Ly\  MKMüIHK  DK  MON  PKRK 


A MA  MKHK 


MEIS  ET  AM  ICI  S 


.1.  Ml'HlTAN. 


■ A MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 


MONSIEUR  LE  DOCTEUR  EORGÜE 


pROFKSsnrn  de  cr,l^’louIî  ciiihuhgicale  a la  faculté  de  médecine 

DE  MONTFELIJER 

chevalier  de  la  légion  d’honneur 


f 


J.  MÈRITAN. 


N 


A MONSIEUR  LE  DOCTEUR  ACQUAVIVA 

CHIKUHGIKN  DliS  HOPITAUX  DE  MARSÉILLE 
CHEF  DES  TRAVAUX  ANATOMIQUES  A L ECOLE  DE  MEDECINE 


J.  MÉHITAN. 


A M.  LE  DOCTEUR  ACHILLE  PERRIN 


.1.  ^r^•lîlTAN. 


Avant  de  quitter  nos  Maîtres  de  l’Ecole  et  des  Hôpitaux 
de  Marseille,  qui  nous  ont  prodigué  leur  enseignement  et 
leurs  conseils,  nous  tenons  à leur  exprimer  le  témoignage 
de  notre  reconnaissance. 

Messieurs  les  Professeurs  Villeneuve,  Delanglade  et 
Boinet,  auprès  desquels  nous  avons  rempli  les  fonctions 
d’externe  ont  un  droit  tout  particulier  à nos  remerciements. 

Monsieur  le  docteur  Acquaviva,  chirurgien  des  Hôpitaux 
de  Marseille^  chef  des  travaux  pratiques  d'anatomie  à l’Ecole 
de  Médecine,  dont  la  sollicitude  ne  noi#fit  jamais  défaut, 
fut  pour  nous  un  excellent  guide  pour  parfaire  nos  études 
médicales.  Au  terme  même  de  ces  dernières,  il  a bien  voulu 
nous  prodiguer  ses  excellents  conseils  pour  l’élaboration  du 
travail  qui  fait  l’objet  de  notre  thèse  inaugurale.  Qu’il  veuille 
bien  agréer  l’expression  de  notre  profonde  reconnaissance. 

Monsieur  le  Professeur  Forgue  nous  a fait  le  très  grand 
honneur  d’accepter  la  présidence  de  notre  thèse.  Qu’il 
daigne  recevoir  l’hommage  de  notre  respectueuse  gratitude. 

Nous  n’oublierons  pas  non  plus  nos  excellents  camarades, 
surtout  ceux  qui  dans  les  moments  pénibles  nous  ont  montré 
leur  affection.  Au  moment  de  les  quitter,  nous  leur  adressons 
un  cordial  souvenir  et  le  témoignage  de  notre  amitié. 
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CONTHIHUTIOxN  A L’ÉTUDE 


UE 


L’OSTÉOMYÉLITE  DE  LA  HANCHE 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 


INTHODÜCTIOX 


L’osléoiiiyélilc  de  la  hanche,  et  nous  cnlendons  par  l;'i 
aussi  bien  les  lésions  de  racetabulum  que  celle  de  l’exLré- 
inilé  supérieure  du  fémur,  présente  une  allure  clinique 
particulière  qui  la  distingue  de  l’ostéomyélite  des  autres 
articulations. 

Nous  remarquons  tout  d’abord,  en  jetant  les  yeux  sur 
les  nombreuses  statistiques  concernant  cette  alîection,  sa 
plus  grande  fréquence  chez  les  garçons.  La  raison  en  est 
très  probablement  (|u’ils  s;ont  [)lns  turbulents  et,  par  con- 
sé(pient,  [)lus  sujets  (jue  les  petites  tilles  à, se  donner  des 
coujjs  qui  localisent  la  lésion  (‘tqui  [)eut-étre  la  juxjvo(pient 
en  créant  un  point  de  moindre  résistance. 

D’après  la  situation  profonde  de  l’articulation  de  la 
hanche'  enfouie,  pour  ainsi  dire,  sous  des  ma.s'ses  mus- 
culaires coiisidérabh's,  on  peut  a [)rioi'i  même  prévoir  l..'s 
dilticultés  (jue  l’on  a lorsqu’on  est  appelé  à faire  l'examen 
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cliiiifiuo  (lo  celle  région.  Kn  second  lien,  In  ninrclie  de 
cell('  îilTeclion  esl  pnrlicnlièrement  grave.  11  suTlilde  laii-e 
(juehjiies  recherches  sur  la  lenninaison  d’un  certain  nom- 
bre de  cas,  pour  être  Trappe  de  la  gravité  du  pronostic 
(pioad  vilam.  Cela  tient  non  seulement  aux  considérations 
anatomiques  que  nous  venons  de  signaler  et  (pii  rendent 
h‘  diagnostic  [)récoce  très  diTücile,  mais  aussi  aux  formes 
clini(|ues  (jue  revêt  quehpiefois  cette  maladie. 

Ce  (jui  cai’actérise  certaines  de  ces  formes,  c’est  la  pré- 
dominance d un  ou  plusieurs  sympl(')mes  généraux  (pii 
peuvent  lui  donner  l’apparence  d’une  maladie  générale; 
à tel  jioint  que  le  médecin  pourra  laisser  passer  inapei\-us 
des  jihénomènes  locaux  très  importauts,  (jui  le  inettraient 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

Au  point  de  vue  de  ces  formes  clini(|ues,  on  en  a décrit 
lieaucoup,  mais  elles  sont  loin  d’avoir  toutes  la  même 
impoi-tance. 

La  [)lusgrave  de  toutes,  et  (pii,  malheureusement,  nous 
sommes  obligé  de  le  dire,  ne  nous  arrêtera  (jiie  fort  peu, 
('sl  l’ostéomyélite  de  la  hanche  à forme  suraiguë.  Dans 
ces  cas,  les  ]diénomènes  généraux  senties  seuls  que  l’on 
constate.  Le  malade  est  frajipé  subitement.  La  temjié- 
rature  s’élève  aussibit  d’une  façon  considéralile,  les  traits 
sont  tirés,  l’as|)ect  typhique,  l’adynamie  est  pi-ofondc. 
C’est  une  forme  foudroyante  où  l’on  ne  peut  l'ieu  ; car  le 
malade  est  emporté  très  rapidement  et  la  mort  peut  sur- 
venir  en  21  ou  ‘M)  heures.  Ce  sont  des  formes  au  dessus 
des  l’essources  de  l’art.  Le  pronostic  est  fatal. 

Dans  la  foiane  aiguë,  le  début  est  brusque  aussi.  On 
constate  des  phénomènes  généraux  : frissons,  lièvre, 
anorexie.  L’enfant  se  plaint  très  rapidement  de  soullrir 
de  la  jambe  et  ratliMition  du  médecin  est  attirée  presque 
dès  le  (lél)ut  vers  la  hanche  malade.  La  guérison  survient 


Il 
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(jLielquefois,  mais,  d’a()rès  nos  rcclierches,  ce  n’esL  que 
grâce  à un  diagnostic  jirécocc  et  à une  intervention 
j)rompte  et  sulïisante.  Malgi-é  cela,  sans  avoir  un  pro- 
nostic fatal  comme  dans  la  forme  iirécédente,  l’ostéomyé- 
lil(‘  aiguë  de  la  hanche  n’en  restiî  pas  moins  très  grave. 
Guyot,  dans  un  ti’avail  paru  dans  la  Revue  de  chiriiriiie 


de  11)01,  a relevé  32  décès  sur  51  ot)serva lions. 

- La  troisième  forme  se  présente  avec  des  symptômes 


sanceoucongestion  épi[)hysaire  de  croissance  (Broca,  De- 
langlade  et  Barbarinj.  Cette  alTection  se.  présente  avec 
les  symptômes  d’une  arthrite  de  la  hanche,  à début 
brusque  et  fébrile.  On  songe  (juelquefois  à une  arthrite 
rhumatismale  ou  à une  coxo-tubei'culose  à début  aigu  ; 
mais  nous  verrons  plus  loin  les  moyens  d’éliminer  ces 


d e r n i è re  s m a 1 a d i e s . 

11  existe  enfin  une  forme  chroniijue  d’emblée,  se  tra- 
duisant par  de  la  douleur  et  du  gonllement.  Aiais  l’état 
général  reste  bon.  La  terminaison  se  faTt  soit  par  suppu- 
ration. soit  pai*  guérison  avec  hypérostose  et  attitudes 
vicieuses.  Mais  quelquefois,  rarement  il  est  vrai,  la  dou- 
leur et  le  gonllement  n’existent  même  [las,  et  le  premier 
symptôme  peut  être  une  fracture  spontanée.  Ce  qui  d’ail- 
leurs peut  contribuer  à égarer  le  diagnostic. 

Au  j)oint  de  vue  bactériologique,  on  ne  ])cut  njer  non 
plus  l’inlluence  de  la  nature  microbienne  sur  le  pronostic, 
La  |)lus  grave  de  toutes  est  l’ostéomyélite  à staphylocoque 
doré.  La  plus  bénigne  est  celle  due  au  pneumocoque. 

De  ces  considérations,  il  ressort  (pie  l’ostéomyélite  de 


la  hanclie  est  une  alTection  très  grave  à [U’onoslic  le  jdus 
souvent  latal.  1 1 im[)orte  donc  d’éludier  les  moyens  propres 
à atténuer  dans  la  plus  large  mesure  possible  celle  gra- 
vité. C’est  ce  qui  va  être  l’objet  de  ce  li’avail. 


1^2  - 


DVipivs  nos  (Ulules,  la  diiniiuilioii  rl(‘  la  gravi U'>  de  celle 
allecLion  esl  bas(>e  sur  la  précocilé  du  diagnosLic,  (jui 
periiiel  d’inlerveuir  le  plus  Lot  possible.  Mais  cette  iiilcr- 
veution,  pourètre  eClicace,  ne  doit  (}trc  ui  timide,  ni  insuT- 
lisanlc.  Ci’est  ce  (p.ie  nous  allons  essayer  de  dénujiitrer. 
Poui'  cela,  deux  clia])itres  nous  seront  luücessaires  : un 
pi’Cinier,  où  nous  traiL(‘rous  du  diagnostic  et  plus  parli- 
cubèreuient  du  diagnostic  dilïérenliel,  et  un  second,  où 
nous  nous  occuperons  du  traitement. 
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DIAGNOSTIC 


L’oslt'omyélile  aiouë  de  la  iiancdie  débiilc  brusque- 
ment, avons  nous  dit.  Il  esta  remarejuer  que  l’on  li-ouve 
toujours  un  traumatisme  dans  les  coniniémoratirs.  C’est 
lui  qui  parait  loealiser  rinreclion.  Nous  l’avons  retrouvé 
dans  toutes  nos  observations,  saut  une  due  à l’obligeance 
de  M.  le  docteur  Acejuaviva.  Mais  dans  ce  cas,  l’enfant 
faisait  de  la  bicyclette,  il  est  j)robable  que  l’abus  de  c(‘. 
sport,  en  faisant  produire  un  surcroît  de  travail  à l'arti- 
culation, a joué  ici  le  nMe  de  traumatisme.  Avant  de 
donner  les  éléments  du  diagnostic  différentiel,  nous 
allons'  dire  quebjues  mots  des  symptômes,  puis  nous 
étudierons  les  autres  affections  susceptibles  de  revêtir 
une  aj>parencc  clinique  analogue.  Ensuite,  après  avoir 
étudié  les  moyens  de  distinguer  l’ostéomyélite/ de  ces 
dernières  maladies,  nous  tâcherons  de  montrei'  comment 
on  peut  éliminer  les  ostéomyélites  des  os  du  bassin,  alin 
de  pouvoir  déceler  parmi  tous  les  sym|jl<')incs  ceux  (pii 
sont  plus  particuliers  à l’ostéomyélite  de  l’extiaMuité  supé- 
rieure du  fémur  et  de  la  cavité  cotvloïdc. 

On  doit  distinguer  deux  ordres  de  synqitinnes  : les 
syinpt(')ines  généraux  et  les  sympKunes  locaux. 


Symptômes  Généraux  — d’rès  souvenl,  suilout 
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rlio/  l(‘s  ils  1 ('in jX)rl(Mi  1 sur  h's  phuiioinùnos 

locuiix  MU  |)oinl  (in’ils  |ir(um('ut  rulluro  d’une  maladie 
i^éurrale  lVd)rile.  Ce  (|iii  les  caracléri.se,  ce  soûl  : h's 
(rissons,  la  ü(‘vr(‘,  la  j)i*oslralion.  Peu  de  lemjts  a|>rès 
le  (lél)ul,  le  malad('  se  ])lainl  de  la  cuiss(‘.  La  prosi ralion 
('sl  moins  grandi',  la  sensihililé  du  sujet  [dus  vive. 

Symptômes  Locaux.  — Nous  l(>s  diviserons  en 
synipldmes  suhji'clirs  el  ('ii  syniploim's  ohjeclirs. 


SL’inRCTii'S  : Douli'ur  el  Im[)olenc('. 

-\.  Donleu!'.  — l'^lle  est  sponlanéi'  el  s’ii*radie  (juelijue- 
fois  dans  le  genou  (gonalgie).  Le  malade  se  plainl  d’une 
faeon  eonslanle,  mais  elle  ('sl  i'xagéri'e  par  la  pri'ssion 
i'I  le  monveiui'nl.  11  y a li’ois  points  où  la  douleur  est 
paidiculièri'iui'ul  exagéréi'  j)ar  la  pri'ssioii  ; à la  has<'  du 
triangle  de  Searpa,  au  nivi'au  du  grand  h'oclianler  i'I  en 
di'dans  des  adducteurs. 

IL  Impolence.  - Au  début,  elle  est  sous  la  dépendance 
de  la  douleur.  Le  malade  immobilise  sou  mend.)re  afin  d(' 
moins  soulTrir.  Plus  lard  la  géue  ('sl  coustituée  par  la 
di'Slruclion  <m  plutôt  jiai*  les  modilicalions  jtalhologiijues 
des  parlii's  constitutives  de  l’articulation. 

Symptômes  OmEcriFS.  — Tous  les  auteurs  s’accordent 
j>our  décrire  um'  allitiub'  sjK'ciale,  vicii'use,  ([lU'  Guyol 
décrit  ainsi  : « Llle  est  caractérisée  |)ar  uik'  position  lixe 
d('  Hexion  de  la  cuisse  sur  l’abdomeu  avec  abduclion  (jui 
peut  éli'i'  légère,  ou  au  contraire,  très  prononcée  el  (jui 
s’accompagne  dans  c('  cas  de  l’olalion  cxlerne  manifcsle, 
le  membiv.  reposant  ('ii  enliei'  sur  b'  plan  du  ht  par  sa 
Faci'  ('xlerui'.  » (b'Ili'  d('scriplion  ('sl  i'xacle,  mais  c ('sl 


une  nlUliide  liiicilo,  ou  loiil  au  moins  d’élal.  l’]llc  ii’existo 
pas  au  débulol  par  conséqueuL  ne  j)Ourra  [>as  nous  servir 
pour  un  diagnoslic  précoce. 

La  Imnéraclion,  au  niveau  de  la  racine  de  la  cuisse,  est 
1res  précoce  dans  le  cas  d’ostéomyélite.  Le  membre  j)eut 
l>rendre  des  formes  caractéi-istiques  suivant  la  localisa- 
tion de  cet  (pdème.  Nous  citei*ons  la  forme  «en  gigot» 
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et  « en 

Lannelongue  a insisté  particulièrement  sur  la  circula- 
tion veineuse  superficielle.  Mais,  cette  circulation  com- 
plémentaii’e  ne  se  produit  (ju(‘  lors(pu‘  la  circulation 
profonde  est  gênée.  Mais  alors  la  tuméfaction  de  la 
cuisse  est  déjà  considéral)le  et,  comme  (die  est  très 
précoce,  on  a déjà  pensé  au  diagnostic  avant  de  voii- 
apparaître  cette  circulation  veineuse  siqu'idicielle. 

I^’emj)àtement  profond  est  un  signe  des  j)lus  certains. 
11  vaut  mieu.x  examiner  son  malade  sous  chloroforme  à 
cause  de  la  douleur.  C’est  au  niveau  du  Iriangle  de  Scarpa 
(ju’on  le  perçoit  le  mieux.  Ouelquefois,  il  se  termine  sans 
transition  aucune,  d’une  façon  bras(ju(‘,  à la  partie  infé- 
rieure et  donne  au  pal[)er  la  sensation  d’un  boui'relet  (jiu' 
Cbassaignac  a décrit  sous  le  jiom  de  bourrelet  annulaire. 

L’adénite  inguinale  a été  signalée,  mais  ce  n’est  pas 
un  j)bénomène  constant.  Ouant  à la  tluctuation  nous  ne 
ferons  que  la  citer,  car  sou  apparition  est  très  tardive  et 
ne  peut  nous  intéresser  pour  faire  un  diagnostic  précoce. 

l*]n  résumé,  nous  serons  autorisé  à penser  à une  ostéo- 
myélite de  la  hanche,  toutes  les  fois  que  nous  serons  en 
j>résence  d’un  malade,  enfant  ou  adolescent,  qui,  après 
avoir  reçu  un  coup  quelques  jours  auparavant  dans  cette 
rcigion,  présentera  un  état  fébrile  plus  ou  moins  manpié 
(nous  avons  vu  que  la  fièvre  peut  mamjuer)  avec  douleur 
spontanée  dans  la  cuisse  pouvant  s’irradier  en  paidiculier 
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(l.iiis  1(‘  nonnu  ( (louliMir  esl  ;iiTiv(“(‘ [);ii*  les  iii<)UV(^- 

iiKMils  voloiiliiiivs  (‘L  |)rovo(jU(*s,  (>n  pcirliciilicM-  k'rstjiron 
|KM‘ciil(‘  c(M-l;iins  points  (I)msc  du  Iriaiiglc'  de  Scarpa, 
o-i-aïul  lro(dianU'r  (d  (*n  dedans  d(>s  addneleni's..  (àdle 
donl(Mii‘  oblige  !('  malade  à iinmobiliseï'  son  nnnnhia' 
(piebinefois  (mi  llexion.  An  paljH'i-,  nous  eonslalinons  de 
rempàLeinenl  prolond  (pn*  ran(‘slhési(‘  ehlomrornii(jne 
nous  ])ernieUi‘a  de  mieux  pei'cevoii’  (mi  insensibilisani,  b‘ 
malade.  Tids  sont  les  sigiu's  (jui  pcnmiellenl  à (mx  seuls 
de  penseï*  à une  ostéom vélib^  de  la  hanebe. 

Mais  il  ne  suriil  pas  d’èli'e  auloidsé  à y i)ens(M‘,  il  laul 
j)Osei' le  diagnostic  d’unc'  laeon  pins  préeisealin  de  |)ou- 
voir  en  tii'er  une  indiealion.  Poui*  cela,  un  diagnoslic 
dilïéi'eidiid  s'impose.  11  nous  faut  donc  recdunadier  les 
movens  (pii  nous  ju'rmeltent  dVdiminer  suece.s.sivement 
toutes  les  alTeclions  capables  de  simuler,  pm*  eeidains 
c(')t('‘s,  In  malndie  dont  nous  nous  occupons. 

Il  nous  l'audi'a  tout  d’abord  tenir  comjite  de  l’nge.  Par 
('xein|ile,  si  nous  avons  alTaire  à un  nourrisson,  il  est 
certain  (prune  artbi'ite  aiguëde  la  hanclie  a lieaucouj)  de 
chances  d’ii^tre  un(3  ost(‘omyc'dite , nous  n’aurons  |)as  à 
('dimincr  le  i liumalisme  articulaii‘(‘  pnisfpie  cette  alTeclion 
n’apparaît  guère  avant  l’àge  d(‘  M ou  15  ans.  Oiianl  à 
l’aidbrite  gonococci(pie,  nous  n’y  penserons  (ju'au  cas  où 
nous  constaterions  en  même*  temps  l’existence  d’uiK' 
ophtalmie  purulente  ou  d’une  uréthrite  suspecte.  Il  n’y 
aura  guère  (pi’um^  aidhidte  aiguë  secondaiia'  à uu(‘  lièvr(‘ 
(''rupliv(‘  (jui  pourrait  nous  d(3uner  le  change.  M.ais  les 


comirKunoi’atirs  nous  ('clairei’Onl  sur  ce  point. 

D’une  manière  généi'ah*,  c’est  av(‘c  la  lièvre'  lyphoïde, 
la  coxalgie  ('t  le  rhumalisme  ai'ticulaire  aigu  (pi’il  nous 
faudra  taire  h' diagnostic  dilTérenlie'l.  (i’est  avec  ces  trois 
a rt(‘(d ions  (] ii(' s('  font  h'S  coid’usions  h's  plus  lre(pienles, 
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jtinsi  (|ii’on  peul  s'en  rcMidre  (•om|)U‘ ('n'  lisant  nos  ol)ser- 
valions.  ' 

l-l  (‘xislc  une  coxalua^'  InbcM’cn lens('  à tlchnl  aiy;n  ol 
lebrilo,  mais  elle  est  rare.  1mi  (ont  cas,  les  phénomemes 
sont  boanconp  moins  manpids  <[110  dans  rostdomyélile. 
Le  phénomène  de  la  gonalgâe,  <|iii  existe  dans' les  deux 
allections,  peut  pièter  à la  confusion.  I^a  plii|>ai‘t  des 
osléomyéliles  de  la  hanche  à forme  chronique  d’einblée 
sont  considérée.s  an  débnl  comme  des  coxalgics.Dansnne 
de  nos  observations,  le  fait  s’est  produit  d’une  /acon 
manifeste.  Un  bon  moyen  de  distinguer  ces  deux  mala- 
dies est  de  rechercher  rinnnence  du  re()os.  Le  coxalgicpie 
immobilisé  verra  les  douleurs  se  calmer,  elles  |)ersislent 

an  contraire  dans  l’ostéomyélite.  La  tcmipéralnre  du 

/ 

coxalgicpie  disparaîtra,  elle  se  maintiendra  dans  le  second 
cas.  Nous  trouverons  aussi  des  différences  manifestes 
dans  l’aspect  extérieur  du  meipbre".  Dans  la  tuberculose, 
l’atrophie  des  muscles  pelvitrochanlériens  se  produit 
l)ienl(')t  ; dans  l’ostéomyélite,  il  y a,  an  conlraire,  angmen- 
talion  de  la  i*acine  de  la  cuisse.  Les  Ganglions  inguinaux 
sont  beaucoup  plus  Iréquents  eJans  la  coxalgie  que  dans 
l’osléomyélite  Malgré  cela  le  diagnostic  différentiel  est 
quelquefois  bien  difücile  à faire. 

Dans  les  formes  à jihénomènes  généraux  très  marqués, 
il  nous  faudi’a  éliminer  la  fièvre  lyj)hoïde.  Dans  ces  cas, 
la  prostraticm  est  extrême,  le  malade  est  incapable  de 
réagir,  si  Inen  que  les  lésions  locales  [>assent  inaperçues. 

La  fièvre  typhoïde  n’a  pas  un  début  aussi  brusque. 
(Certains  sympt(')mes,  tels  cpie  l’épistaxis,  l’état  de  la 
langue,  les  gargouillements  et  la  douleui'  de  la  fosse 
iliaque  droite  nous  aideront  jjoui-  le  diagnoi^tic.  Le 
séro-diagnoslic  nous  viendra  aussi  cm  aide.  Nous  ne 
jtarlons^pas  des  taches  rosées  qui  n’apjcaraisscMil  cin’au 
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(levixièmo  s<‘jilLMinirt',  c’esl-à  dire  Irop  Lard  poui’  nous 
éclairer  d’une  l’aeon  précoce.  El  si  l’on  vieiil  à conslatei* 

- t 

des  signes  locaux  du  coté  de  la  hanche,  il  ne  laudi-a  .pas 
les  (îonrondi'e  avec  une  arthrite  d’oidgine  éberthienne. 
Cette  complication  dans  la  lièvre  lyi)hoïde  apparait 
longtem|)S  api'ès  l’état  aigu,  |)endant  la  convalescence. 

Loi’squ’on  est  en  présence  d’un  malade  au  dessus  de 
14  ads,  on  est  en  droit  de  jKmser  à un  rhumatisme  arli- 
ciilaii'c  aigu.  En  tout  cas.  il  l’audra  .se  i‘a|)peler  que,  dans 
ce  cas,  le  début  est  moins  brusque,  moins  solennel.  Le 
rtiumalisme  se  manifeste  d’abord  par  des  localisations 
])olyarticulaires  et  la  localisation  à la  hanche  est  une 
rareté. 

I.a  monoarthi-ite  gonococcique  se  localise  le  [)lus 
souvent  au  genou.  Chez  renfani  elle  est  très  rare. 

Nous  allons  nous  occuper  des  alîeclions  dont  la 
confusion  es't  moins  -IVécjuente  avec  l’ostéomyélite  de  la 
hanche. 

Le  phlegmon  dilTus  peut,  dans  certains  cas,  présenter 
des  j)hénomènes  généraux  aussi  intenses  que  dans  l’os- 
téomyélite ; malgré  cela,  les  signes  locaux  |)ouvent  se 
différencier.  La  douleur  est  plus  su[)erücielle.  rem[)àte- 
ment  moins  profond.  Les  mouvements  de  la  hanche 
j»euvenl  provo(juer  de  la  douleur,  mais  il  n’existe  jamais 
une  inq)otence  fonctionnelle  comme  dans  le  cas  d’ostéo- 
myélite. Sous  le  chlorofoi’ine,  on  constatera  la  conser- 
vation des  mouvements  de  rarticulalion. 

Les  abcès  |)elviens  et  la  psoïtis  ont  j)u,  quelquefois,  en 
imposer  pour  une  ostéomyélite  de  la  hanche.  Mais  à la 
suite  d’un  examen  méticuleux  et  méthodique,  nous  cons- 
taterons, dans  le  premiei' cas,  que  la  tuméfaction  a son 
point  de  départ  dans  la  lo.sse  diaijue,  et,  dans  |e  second, 
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(|iu.‘ la  cloultnii*  siège  cl  s(‘  ])i’o page  vers  la  région  sacro- 
ilia(|iieet  la  colonne  verléhrale. 

Avant  (le  j)asscr  au  Irailemenl,  il  nous  l'aul  dire  (jnel- 
(|ues  mois  (lu  diagnoslic  de  la  localisalion  de  l’osléomyé- 
lile.  An  d(!'l)ul  de  ce  travail,  nous  avons  dit  f|ue  nous 
entendions  |)ar  ostéomyélite  de  la  hanche,  aussi  bien 
l’ostéomyélite  de  la  cavité  cotyloïde  (|uc  celle  de  l'extré- 
mité supérieure  du  fémur.  Nous  avons  ensuite,  aj)rès  les 
sym|)l()ines,  décrit  les  maladies  pouvant  simuler  l’ostéo- 
myélite. Mais  cela  ne  nous  suflit  |>as.  Les  lésions  de  celle 
affection  peuvent  se  h:)caliser  dans  des  régions  situées 
autour  de  l’articulation  coxofémorale  sans  (pi’il  existe 
pour  cela  une  ostéomyélite  de  la  hanche  |)ro[)remenl  dite. 
11  nous  faul  donc  rechercher  le.s  signes  (jui  nous  les 
feront  distinguer.  C’est  à cela  (jue  nous  allons  eonsacia'r 
la  d(‘rni('re  i)artie  de  ce  chapitia'. 

Dans  l’ostéomyélite  de  l’ischion,  nous  constaterons 
tout  d’ahord  l’ahsence  des  points  doulonreux  précis  (jue 
lions  avons  indirpiés.  Le  gontlemenl  est  pins  externe  et 
s’étend  très  peu  du  coté  de  la  djaphyse  fémorale.  Enfin, 
le  chlorofoiane  nous  jiermetlra  de  constater  la  conserva- 
tion des  mouvements  de  l’articulation.  Lorsijne  L' pubis 
est  atteint,  la  douleui’  est  surtout  localisée  dans  le  [)li 
ingnino-crural.  (i’est  là  aussi  (jue  siège  la  tuméfaction 
(jni  [le.ut  soulever  les  vaisseaux  fémoi’aux.  11  existe  fré- 
(juemmenl,  dans  ce  cas,  d('  rœdème  du  scrotum  ou  des 
grandes  lèvres. 

L’ostéomyélite  du  grand  trochanter  peut  aussi  simuler 
la  localisation  à la  hanche.  Mais  la  douleur  a son  jioint 
maximum  au  niveau  de  la  lésion.  La  tluctnation  ajijiaraît 
heaucouj)  jiliis  l()t  et  vient  levei’  tous  les  doutes. 

Dans  l’ijstéomyélite  d(‘  l’os  iliaijne,  h'  sièga»  d(‘  la  don- 
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leur  esL  lirs  élevr,  ('1  l’oMlrnu'  i‘<'monle  hieii  au  (Ic'ssus  du 
|)li  iu^uiuo-crural. 

Il  esl  un  dorui(u*  moyen  doul  nous  n’avons  pas  encore 
parlé  inlenlionnellcmenl, car  il  |)eut  s’a|)pliquei‘  à Ions 
les  cas  : c’e.sl  la  i*adiogra|)liie.  Elle  nous  aidera  dans  le 
(lél)ut  inèinc.  1mi  radiographiant  les  deux  hanches  à la 
Ibis  et  en  les  examinant  comparativement,  un  œil  exei*cé 
j)Ourra  décider  une  augmentation  de  volume  de  la  tête 
fémorale  du  côté  présumé  malade.  Les  contours  de  l’arti- 
culation seront  moins  nets  (pie  du  côté  sain.  La  ditTérence 
d’opacité  aux  rayons  nous  aidera  aussi,  d ons  ces  signes, 
ajoutés  à ceux  dont  nous  avons  parlé  dans  tout  ce  chajii- 
tre,  nous  donneront  h'S  moyens  de  ne  pas  commettre 
d’eri'ciir. 


J 
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TRAITEMENT 


Deux  choses  domineuL  dans  le  Iraileinent  de  l’osléo- 
inyélitedela  hanche  ; la  nécessité  d’ouvrir  l’articulation 
.et  d’établir  un  drainag(^  s'uftisant.  - 

. Mais  tous  les  chiritrgiens  ne  sont  pas  du  niénieavis. 
Tandis  que  les  uns  se  contentent  simj)lenient  d’inciser  les 
parties  molles,  d'autres  préconisent  la  trépanation.  Rochet 
et  Chassaignac  trouvent  la  trépanation  insuflisante  et 
indiquent  la  désarticulation  coxo-féniorale  comme  devant 
donner  les  meilleurs  résultats.  Enfin,  une  dernière 
méthode,  .soutenue  en  particulier  par  le  professeur 
Piéchaud,  estcelle  delà  résection  systématique  de  l’extré- 
mité supérieure  du  fémur. 

L’incision  simple  est  généralement  insuffisante  (P- 
observ.).  Il  importe  ])eu  (pTon  la  fasse  en  avant  'qjrocédé 
de  Lucke)  ou  en  arrière  (incision  de  Langenbeck).  Dès 
l’instant  qu’on  n’ouvre  pas  la  capsule  articulaire,  l'inter- 
vention ne  peut 'donner  aucun  bon  résultat.  GuyoL  a 
recueilli  12observations  d’ostéomyélite  de  la  hanche  trai- 
tée par  l’incision  sim|)le.  11  y a eu  1)  décès  et  d guérisons. 
Encore  faut-il  supprimer  une  de  ces  dernières  (jui. n’était 
en  réalité  qu’une  lésion  du  grand  trochanter.  « L’articu- 
lation de  la  cuisse  »,  nous  dit-il,  « était  libre,  le  trochan- 
ter était  dénudé  et  l’abcès  sous  le  périoste.  » (Guyot, 
lieoiie  cle.  Cliii'Lirçiie,  190-1,  obs.  III.) 


Le  sc'cond  |)i’oeédé,  In  lréj)aii;iLi<jn,  ne  nous  a pas  pani 
donne!’ de  meilleui’s  resnlLals.  Celle  opéralion  est  inca- 
pable de  produire  un  drainage  suriisanl.  Xolre  ohserva- 
lion  III,  par  (wemple,  nous  inonlre  1res  l)ien  (pie  la 
l’élenlion  peulse  produii’e  malgré  la  Irépanalion. 

La  mélliode  d(‘  liochel  el  (diassaignac,  nous  paraîl  èlre 
un  procédé  li’op  grave  el  Irop  radical.  I^lle  esl  d ailleui’s 
li’ès  raremenl  em[)loyée.  Nous  n’avons  li’ouvé  (ju’une 
seule  ohservalion  concei’uanl  le  Iraileinenl  de  rosléomvé- 

t/ 

lite  delà  lianclie  parla  désarliculalion.  (Ü’esl  une  ohserva- 
lion de  Lannelongue,  ([ue  Cuyol  nous  l’ésuine  dans  la 
Heuaede  Chirurgie  de  IDOl.  Klle  ad  ailhuirs  élé  suivie  de 


inoi’l. 

La  réseclion  de  la  hanche  donne  de  bien  meilleui’s 
résullals.  (lllicu’  a dil  (jue  la  réscedion  esl  la  plus  haule 
ex|)r('ssion  du  drainage  de  la  hanche.  Oi‘,  c’esl  c(‘  qu’il 
imporle  de  l'aii’e  dans  le  cas  d’osléoniyélile.  (hirlains 
auleui’s  onl  accusé  ce  Ile  o[)éralion  d’èlremeurlrièi’e.CuyoL 
en  parliculiei’,  dans  ses  nombreuses  observalions,  en 
cile  plusieurs  cas  el  conclul  en  disanl  (pie  la  mortalilé  esl 
be  aucoup  [)lus  élevée  lorsqu’on  traite  ces  malades  par  la 
réseclion.  11  ne  nous  paraîl  pas  devoir  tirer  une  pareille 
conclusion  de  son  travail.  xNous  avons  lu  les  10  observa- 
lions d’osléomyélile  de  la  hanche  traitées  par  la  réseclion 
(pie  cel  auteur  nous  a résumées  : 7 se  sont  terminées  par 
la  guérison  el  d par  décès.  Nous  reproduisons  |)lus  loin 
h'  résumé  de  ces  d obsiM’valions  (obs('rv.  \dl,  \ HL  IX'. 
Dans  la  jiremière,  la  mahuh'  esl  morte  d’infection  géné- 
ralisé('.,  on  a constaté  l’existence  de  plusieurs  loyers  secon- 
daires, (Ml  particulier  au  eppde  gauche  el  à l’Iiumérus 
droit.  La  réseclion  de  la  hanche  a élé  faite  trop  lard. 
La  s('con(h‘  a élé  prise  par  Ponc(d.  I)  ajirès  cel  auteur  lui- 
inéiiK',  la  iiiahuh'  esl  morte  d(‘  s(q)l icénnh'  (Jiiant  à la 
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li’oisièmc,  doiiL  le  sujeL  est  un  eiirant  de  ‘I  seiiiciiiies,  ou 
cl  constaté  une  ostéomyélite  de  la  G”  côte,  un  abcès  du 

«y  ' 

médiaslin  simulant  une  péricardite. 

11  est  donc  bien  manifeste  que  dans  ces  trois  cas  sui- 
vis de  moid,  l’opération  ne  peut  pas  être  incriminée.  Et 
si  nous  éliminons  ces  trois  cas,  il  nous  reste,  sur  7 résec- 
tions, 7 guérisons,  (ie  qui  est  un  résultat  inespéré.  Certes 
nous  ne  voulons  pas  afürmer  (pie  l’on  aura  toujours  [lareil 
succès.  Mais  nous  avons  voulu  démonlrer,  preuves  en 
main,  ipie  la  résection  de  la  hanche  n’est  pas  plus  meur- 
trière (|u’une  autre  oj)éi*ation. 

. Bien  plus,  c’est  elle  (jui  nous  permettra  d’obtenir  la  gué- 
rison dans  les  meilleures  conditions  si  on  la  fait  à temps 
et  comine  il  faut. 


On  lui  a reproché  de  laisseï'  les  malades  ankylosés  et 
boiteux-.  Ce  n’est  pas  toujours  exact,  ainsi  que  le  montre 
une  observation  de  M.  le  docteur  Acipiaviva.  Dans  ce  cas 
l’ankylose  est  si  peu  prononcée  que  le  malade  peut  faire  de 
la  bicyélette.  D’ailleurs  la  résection  laisserait-elle  le  malade 
boiteux  et  complètement  ankylosé  que  cela  ne  sei’ait  pas 
une  raison  jiour  ne  pas  faire  une  opération  sans  laquelle 
la  vie  du  malade  est  en  danger.  Il  vaut  mieux  risquer 
d’ètre  boiteux  cpie  mourir. 


Cette  opération,  pour  être  eflicace,  doitêtre  faite  le  plus 
tôt  possible,  dès  le  début,  aussitôt  que  le  diagnostic  est 
})Osé.  11  ne  faut  pas  hésiter  a ouvrir  les  parties  molles  et  à 
réséquer  systématiquement  la  tête  fémorale.  Le  procédé 
qu’il  convient  d’employer  est  celui  indiipié  par  Earalumf 
dans  son  traité.  11  faudra  s’(m  tenir  à l'incision  postéiaeui'i'. 
Elle  seule  permettra  au  pus  de  s’écouler.  M.  le  docteur 
Acquaviva,  dans  les  d cas  dont  les  observations  sont  citées 
à la  (in  de  ce  travail,  a fait  uni*  incision  très  postérieure. 
(.,ette  incision  doit  êlri‘  très  lai‘f>-p,  et  loutîi  fait  (mi  ari'iiux' 


— n _ 


La  plupart  du  lciu|)s  on  (cra  l)iou  de  laire  un  di’aiiiage  par 
un  tube  de  caouLeliouc  gros  cuinine  le  pouce,  lequel,  par- 
lanl  du  l’otul  de  la  cavité  articulaire,  ira  sortir  en  dedans 
presque  conti*e  la  tubérosité  iscliiatiipie.  Avec  une  longue 
pince  à pansement  on  chute  tout  organe  important.  Par 
cette  pratique  on  obtient  un  drainage  sufti.sant  d’emblée 
et  on  évitei’a  ainsi  d(;s  interventions  secondaii’cs  auxquel- 
les on  serait  obligé  d’avoir  recours  si  le  drainage  sc  Tai- 
sait mal. 

La  tète  fémorale  une  fois  enlevée,  la  brèche  est  large  et 
' la  cavité  articulaire  peut  se  vider  en  grande  partie  ; le 
Tond  pourtant  ne  i)ourra  pas  être  évacué  et  le  drain  pos- 
térieur aura  dans  ce  cas  son  utilité.  De  cette  façon  on 

•> 

assLii-era  le  drainage  de  l’articulation  : le  but  sera  atteint. 
Mais  le  résultat  sera  d’autant  meilleur  que  roj)ération 
aura  été  moins  tardive.  Aussi  ne  faut-il  pas  hésiter.  C’est 
la  conclusion  que  nous  croyons  devoir  tirei*  de  nos  obser- 
vations. 

t 

L’ostéomyélite  est  une  maladie  très  grave.  La  clnrurgie 
de  cetle  affection  ne  doit  pas  être  une  chirurgie  de  ti- 
morés. il  ne  faut  j)as  d’atermoiements  capables  de  mettre 
en  danger  la  vie  des  jeunes  malades.  Aussi  .la  résection 
delà  tête  fémorale  doit  être  faite  d’une  façon  systémati- 
(jue,  sinon  on  n’aui'a  pas  de  drainage  suflisant,  et  alors 
nous  aui'ons  (5es  longues  suppurations  avec  formation  de 
sécpiesires  qui  conduii’ont  nos  malades  à la  mort. 


CONCLUSIONS 


1.  Nécessité  d’un  diagnostic  précoce. 

*2.  Dès  que  le  diagnostic  est  [)osé,  l’intei'venlion  est 
indiquée. 


d.  Celle  intervenlion  consiste  dans  la  résection  systé- 
niali(jue  de  la  tète  lenioi'ale  et  di’ainage  postéiâeui'. 


OBSERVATIONS 


OiiSKRVATIO.N  PliEMIÉliE 
(iJubrcuil.  Tlièse  Paris,  l'.iOô.  Service  tic M.  Kirrnisson) 


Miii’io  V\,.,  7 Plis  et  demi,  ne  présente  rien  de  piirlicu- 
dcUis  les  antécédents  héréditaires.  Elle  est  née  à 
terme  avec  ophtalmie  pnrnlenle.  Commence  à mai'cher  à 
lin  an. 

11  y a d ans,  (die  a en  une  attacpie  d’é[)ilepsie  (jiii  dura 
2 henrés  et  ne  se  rciiroduisit  pins  ; mais  par  conti'e  elle 
est  sujette  depuis  à des  cé[)halées  intenses  ipii  ne  seraient 
peut  ètreopie  des  crises  d’épil^'P^**^ ‘*''<^'dée.  Il  va  3 semai- 
nes, à la  suite  .d’irn  éconlement  pnrnlent  de  l’oreille,  les 
céjdialées  augmentèrent  considéi’ahlement.  l-«e  9 novem- 
hre  elle  fui  obligée  de  s’aliter,  le  12  les  [larents  s’ajiercjoi - 
vont  seulement  (pie  le  membre  inlerieiir  [irend  une  mau- 
vaise position  ; la  cuisse  est  re|)liée  sur  le  bassin,  la 
jambe  sur  la  cuisse,  renrant  ne  cesse  de  se  plaindre  de 
donleiirs  an  niveau  de  la  hanche.  Elle  est  l'ecue  d’nr- 
g('nce  à riiopital  Ti’onssean  le  IG  novembre  1899  dans  le 
service  dn  <loctenr  Josias.  Le  diagnostic  Int  hésitant  au 
début,  puis  on  se  décide  à la  passer  dans  h*  service  dn 
do(d(Mir  Kirrnisson  le  19  noV(“mbre.  L’état  géiuM'al  ('st 
ti’ès  médiocri',  (die  ('st  déprinuhy  |•épond  pai‘  monosyilalM's 


cUlx  (jiiesLions  ([u’oii  lui  |)ose;  les  yeux  sont  lixes  avec  du 
strabisme  coiivei'genl,  la  ügui’c  est  pâle  avec  des  |)om- 
inelles  roidement  colorées  ; les  lèvres  et  la  langue  sont 
sèches.  La  température  est  d(‘  10'.  L’enfant  est  couchée 
sur  le  C(Mé  di'oit,  la  cuisse  lléchie  à angle  aigu  sur  le 
bassin.  Les  douleurs  sont  tellement  vives  (jue  l’exameii 
est  presque  impossible.  Cependant  on  arrive  à localiser 
la  douleur  à la  partie  postérieure  de  l’articulatiou  coxo- 
fémoraleet  le  long  de  la  diaj)byse  fémorale.  La  [)ression 
sur  le  grand  trochanter  est  indolore.  Les  mouvements 
sont  très  limités.  Le  20  novembi'e,  sous  le  chloroforme,  on 
ramène  le  memt)re  en  position  normale  et  on  [)lace  un 
appai’eil  plâtré.  Le  2.‘>,  les  douleurs  n’ont  pas  cessé,  la 
tempéi-ature  oscille  entre  et  -10\  L’état  général  est 
médiocre.  I.e  21,  le  plâtré  est  enlevé  et  devient  intoléra- 
ble. On  ne  sent  cependant  aucune  Iluctuation,  et  on 
hésite  encore  à porter  un  diagnostic,  quand  le-t  décembre 
on  constate  la  présence  d’un  volumineux  abcès  à la 
[)ai‘tie  supérieui-e  et  externe  de  la  cuisse  avec  Iluctuation 
très  nette.  Il  est  |)onctionné  le  G décembre.  250  grammes 
de  pus  verdâtre,  bien  lié,  contenant  du  streiGocoque.  Le 
10,  la  température  a l)aissé,  mais  l’état  général  reste  tou- 
jours mauvais.  Le  1 1,  le  pus  s’étant  reformé  (;t  remplis- 
santla  fosse  iliaquedroile  et  le  tiers  supérieui*  d(‘  la  cuisse, 
une  nouvelle  ponction  l'amène  un  Ilot  de  pus  verdâtre 
analogue  à c(dui  de  la  première  ponction.  Luis  on  pi-ati- 
(jue  une  incision  longitudinale  de  8 centimètres  entrt'  le 
tenseurdu  lascia  lata  jus(|u’au  fémur.  La  capsule  fémoi'ale 
est  déchirée  eu  avant,  h'  col  et  la  tète  sont  érodés,  ru- 
gueux. La  tète  est  l'éduite  à l’c'.tat  de  moignon,  mais  n’est 
pas  séparée  du  col  ; la  cavité  cotyloïdc'  n’est  pas  perforée. 
11  s’écoule  une  «piautité  (Mujrme  de  juis  ; on  pi‘ati(|ue  une 
contre-incision  au-(h'ssus  (h*  la  partie  exl<'rne  de  l’arcadt' 
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(le  l'nllo[H‘,  ce  ({ni  |(ei-mcL  (J’c'vacLiei-  mie  gi’ossecollecli(jn 
de  la  Cosise  iliaijiie  iiileme.  La  lôle  est  séparée  du  cola  la 
pince  coupante.  La  coLyloïde  perlorée  de  bas  en  liant. 
Drainage  en  anse,  lavage  à l’eau  bouillie,  pansement, 
immobilisation  en  e.xtension  ebabduction  moyenne  ])ar 
une  large  attelle  pléti’éc.  Le  17  décembre  la  plaie  est  en 
bon  état,  il  s’est  écoulé  |)cn  de  pus.  Le  1)  janvier  l’état  < 
général  s’améliore,  l’enfant  engraisse,  mais  il  persiste 
toujours  du  pus.  Il  se  fait  intème  de  la  rélention  au  mois 
d’avril,  dans  la  masse  des  adducteurs  nécessitant  une 
nouvelle  incision,  au  mois  d'octobre,  s’élimine  unsé(jue.s- 
ti*e  ; puis  l’enfant,  dont  l’état  général  est  devenu  très 
mauvais,  meurt  le  22  décembre. 


ÜBSEHVATfON  11 

I 

Üulu'cuil,  Thèse  Paris,  1905.  Service  de  Al.  Kirinisson 

Marie  G...,  12  ans  1/2,  s’est  lieurtée  à un  mur  il  y a 
huit  jours.  Elle  eulrc'  le  9 novembre  1900  à riuApital 
Trousseau,  un  samedi,  et  raconte  ipie  dc|)uis  le  jeudi  elle 
boite  et  souffre  de  la  hanche  gauche.  Empf\tement  du 
sommet  de  la  fesse  el  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
(irofond,  sans  nuctuatiou  vraie;  sou  siège  fait  penser  à 
une  ostéoinyélile  de  la  région  trochantérienne.  Le  grand 
fessier  est  seclionné  dans  toute  son  (‘paisseur.  Au  moment 
oii  le  bistouri  incise  la  bourse  séreuse  sous-trochauté- 
rienue  il  eu  sort  une  [letite  (juantité  de  sérosité  trouble  et 
odoranle.  Le  périoste  est  incisé  verticalement  puis  décollé 
à la  rugine,  on  aperçoit  très  manifestement  la  ligne 
lilanchàtre  horizonlale  i-épondant  au  cartilage  épi|)hy- 
saire  du  gi’aiid  trochanter.  Au  dessous  de  cette  ligne  l’os 
('st  violacé,  congestionné,  avec  la  tréline  on  fait  deu.\ 


|)oi)cl ions  (!('  rinlcM'ic'nr  (!('  l’os,  l’niK'  ;m  (h'ssiis,  l’aiilro 
au  dossou.s  do  la  ligue  épipliysau'e.  l^]IIes  donncnl  issiu' 
nni(|U(Mn(Mil  à du  sang.  I^is  de  Iraee  d('  su[>|mraliou. 
IMaic  loucli'M'  à l’aeifle  phéiiicjiK'  pur,  laissée  ouverle  (d 
pansée  avec  la  gaze  sléi-ilisée. 

I.e  lend(Muaiu  matin,  pas  de;  eliangemeut.  La  lempéi'a- 
Lure  est  à K)“.  I.e  pouls,  à 1 10.  La  langue  est  sèclu'. 
L’(''Lal  tend  à s’aggi'avc'r.  I^a  euissc'  esl  (mi  llexiou  légère. 
Les  mouv(Mueuls  sont  douloureux  ainsi  <pie  la  pi'essiou 
('xercée  à la  parlie  antérieure  de  rarliculalion. 

On  redonne  du  cldoroforme  et,  sur  la  première  incision, 
on  en  mène  une  seconde  pei'pendiculaire  eu  T.  l^epéi’iosle 
est  décollé  à la  rugiiu' au  niveau  du  grand  trochanter  et 
à la  hase  du  col,  et  se  décolle  très  facilement  en  dedans 
mais  on  ne  trouve  pas  de  pus  : il  n’y  a (ju’une  grande 
vascularisation  de  la  tète  et  du  col.  On  pratique  des  mou- 
vements de  llexiou  et  de  rotation  intei'iie.  Dans  ces  mou- 
vements on  voit  à deux  reprises  dilTérentes  un  jet  de  sanie 
pui'ulente  s’écouler  à ti-avers  rarticulation. 

Dès  lors  on  se  décide  à |)rati(juei‘  la  résection  delà  léle 
fémorah'  à la  scie  à la  base  du  col  (ui  cousei’vant  le  gi’and 
trochanter.  La  cavité  cotyloïde  (d  toute  la  plaie  est  tou- 
chée à l’acide  phéni<jue  |)ui\  Tamponnement  à la  gaze 
iodoformée.  Pendant  les  jours  (jui  suivent,  la  temj)éra- 
ture  reste  toujours  aux  environs  de  10"  et  le  pouls  à 110. 
Le  15  novemln-e,  complication  au  niveau  du  genou, 
arthrite  purulente  nécessitant  nue  arihrotomie  ; ostéo- 
myélite’de  l’extrémité  supérieure  du  tibia,  [)uis  survieii- 
neut  de  l’empàtemeut  parotidien,  des  douleurs  au  niveau 
de  l’acromioii  nécessitant  une  évacuation  de  pus,  <'[  la 
mort  survient  le  21  uovembi-e. 


ÜHSI'RVATION  111 

Dardennc,  in  Tlicse  Toulouse,  1894‘ 


1 1 s’ilgiL  (l’un  nourrisson  de  2 mois  qui  arrive  dans  le 
service  de  Sainl  ('iermain,  le  7 juin  1(S<SÎ),  avec  une  énoiane 
colleelion  purulenlede  la  (misse  gauche  d('‘velo|)pée  dcquiis 
douze  joui’S. 

Pas  de  maladie  anPudi'ure,  pas  de  sy|)liilis,- pas  d’(M-uj)- 
lion,  l'ouclions  digeslives  assez  bonnes. 

Acluellemenl,  il  est  amaigiâ,  il  p6se  le  même  poids 
(|u’à  sa  naissance,  Fi(îvre  ; yeux  lei'ues,  excavés.  La  cuisse 
oauclie  est  énoi’UK',  elle  atteint  trois  Fois  le  volume  de  la 

O 

droite.  Le  bonnement  s’étend  de  l’arcade  ci'urale  à deux 

O 

tivavers  d(i  doigt  au  dessus  du  genou.  La  i)eau  est  lisse, 
tcmdue,  jiarscméc  de  mai’brures  bleuâtres,  œdème,  lluc- 
lualion,  douleurs  pi'ovocpiécs  ayant  leur  maximum  à la 
jiartie  supérieure  du  Fémur.  Les  mouvements  de  l’arliciu 
lation  sont  libi-es,  deux  ganglions  inguinaux  tuméliés. 
Incision  d('  5 centimètres  à la  Face  externe  du  mendjre  ; il 
s’écoule  un  (piart  de  litre  de  pus  verdâtre,  énorme  poche 
contuurnant  le  Féinm*,  pas  de  décoilemcnl.  Lavages^  drai- 
nage. Le  lendemain,  la  lièvre  ne  tombe  pas.  Un  trépane  le 
Fémur.  Mort  quatre  jours  aj)rès. 


Ohservation  IV 

0 

(CoîUfderoy,  in  lliôsc  Paris,  1900) 

♦ 

Anlonv  G ..,  11  ans,  entre  salle  Legendre,  hojiital 
'rrousseau,  le  S avril  181)9. 

Anléccdenls  hcrédHaii'es.  — Père  tuberculeux,  un  Irère 
et  uiu‘ siTMir  prF'sentent  luberculose  locale. 


/[nlcrédcnls  personnel.s.  - L('S  anlér.rdcînls  [)ei*soi)ii(‘ls 
sonl  mauvai.s.  Fail)le  conslilulion.  rachitisme,  céi)lialces 
tré(jiienlcs. 

!l  y a trois  semaines,  a presenté  une  éiuiptioiv  sur  tout 
le  corps  |)cu(laut  (juatre  ou  ciiuj  jours.  Diagnostic:  lièvre 
ui-licaire.  1'''  avril,  douleur  dans  rein  et  jambe  di'oite. 
(hiisse  di-oitc  tuméüée.  La  lièvre  est  intense.  Le  médecin 
lui  ordonne  exercice  et  des  (Viciions  au  baume  ti'aiupiille. 
Depuis,  le  malade  a maigid  de  jour  en  jour  et  a continué 
à avoir  des  symj)tomes  généraux  sérieux. 

huître  à l’hôpital  le  <S  avril  au  malin.  Le  malade  présente 
à rexamen  une  tem[)érature  de  38".  Le  teint  est  jaunàti’e 
et  les  yeux  cernés.  Le  nez  est  pincé  et  il  existe  une  jiros- 
Iralion  extrême.  A l’examen  du  memhi-e  malade,  on  cons- 
tate que  la  cuisse  droite  est  lléchic  légèrement  sur  le 
bassin  ; il  existe  un  gontlement  de  toute  la  partie  su|)é- 
ideure  de  la  cuisse  prononcé  surtout  au-dessous  du 
grand  trochanter.  OLdèmedes  téguments,  pas  de  rougeur 
d(‘  la  peau.  Circulation  veuneuse  superücielle  de  la  région 
crurale.  La  pression  sur  rextrémilé  supérieure  dn  i'émur 
est  douloureuse.  Les  douleurs  spontanées,  livs  mai'quées, 
s’cxagèi’ent  au  moindre  mouvement.  L’impotence  l'onc- 

lionnelle  est  absolue.  L’opération  est  laite  immédiate- 

« 

nuMit,  incision  externe  de  10  ccnlimèlres  à parlii*  du 
gi’and  trochanter.  Le  [lérioslc  a[)[)araît,  lardacé,  verdâtre, 
assez  semblable  à une  membrane  librino-purulente.  Il  se 
détache  racilemcnt  de  l’os;  il  s’écoule  alors  en  haut  un 
pus  abondant  : à j)eu  près  la  contenance  d’un  grand  verre 
à boire.  Le  doigt,  introduit  dans  la  phue,  permet  de  sentir 
la  face  antérieure  du  col  et. du  grand  I rochanter,  dénudée 
et  rugueuse.  On  avance  aisément  jusqu’au  boi'd  de  la  tète 
fémorale  et  on  prali(|ue  le  grattage  du  col  et  du  grand 
trochanter,  dont  la  consistance  c'sl  très  friable.  On  évide 


ninsi  lout  l('  c<jl,  (loii(  il  iu‘  rosie  |)lns  f|uo  la  moiliô  infé- 
rioiiiH'  à |)('iiu'  {'I  lo  grand  Iroclianloi-,  donl  il  subsislt* 
soiil(Mii('nl  lino  coijiie.  Large:  drainage*  <à  la  ga/.o  iejdo- 
rornioo.  l.a  plaie*  osl  laisse^*e  largoinonl  l)e.'*anlc.  Maigre* 
rinlorvonlie)!].  la  lompe'raluro  du  nialaelo  osl  sonsihle*mcnl 
à .‘{(S”  le*s  jours  suivanls  ; le*  peiuls  osl  rrée|UonL,  mais  lo. 
laedos  s’amedieero  le'“ge*rome*nl.  I a*s  pansomonls  e*onse';enil ils 
elonne*nl  issue*  à une;  gi-anele*  epianlile'*  do  pus.  Lo  Id  avril, 
o’osl-à-elire*  oiiu|  jours  apros  I ope'*i‘alion,  la  lomi)e'*rature* 
lomho  eledinilivomoni  ol  l’eHal  gedied’al  osl  1res  salisfai- 
sanl.  L’e'xamou  élu  juis  dednoulro  la  |)re*se*uoo  du  slaphv- 
locoejuo.  Pondanl  Loul  le  mois  el’avril  ol  le*  mois  elo  mai, 
la  suppui’alion  rosie*  leiujoui's  1res  alioudanle*,  mais  la 
ciemli  ioe*  le*nel  à se*  rermoi*,  Lo  20  jniu,  on  poul  oonsla- 
lore|uola  |)laio,  ejui  a bon  aspeol,  n’a  aucune  lendane-o  à 
se  combloi*  pai*  lo  ConeL  Lo  slylel  ari'ivo  sur  les  surracos 
ossouse's  grauul(*usos;  il  l’aul  l’onouvoler  lo  pansomoni 
leius  le's  jours,  la  suppiiraliein  eUanl  loujourslre*sabe)n- 
elanlo. 


Le  granel  Irocbanlor  est  edargi  ; la  pression  osl  elou- 
lemrouse  sur  le  1 '4  suped’ioui*  élu  lomur  élans  loulo  son 
edondue*  ; les  mouvomenls  sponlam*s  sont  impossible*s.  Si 
l’on  (ait  la  lloxiem  do  la  cuisse  1res  doulqui*ouse  on  oblionl 
lino  cre!*pilalion  osseuse  ucLlo.  Le  lomur  epiflle  le  colyle  et 
V ronlre  avec  une  grande  facililé. 

Le  2()  juin,  nouvelle  iulervonlion,  agrandissemenl  do 
rincisiou,  grallagc  élu  ceil  IVdiioral  cl  du  Iroclianloi*  epii 
donne*  de  pe'lils  se.d|fioslres.  I.o  doigt,  introduit  dans  la 
plaie  constate  epi’il  ne  rosie  eiu’une  mince*  lame  de  la 
paroi  e*xterne  du  Ireicbanlor,  toiile  la  leHe  du  redniii  e*l 
1 centimètre  e*nviron  de  la  lace  postérieure  du  col. 

Drainage  e*t  pansemenl  à la  ga/.o  iodolorméo.  A partir 
de*  ce*  iiiomonl.  l(îs  panse*moiils  faits  rogulioromenl  tous 
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les  3 jours  j3ermettent  de  voir  que  la  guérison  est  lente  et 
la  suppuration  toujours  abondante.  Juillet  1899:  la  plaie 
se  comble  enfin  par  le  fond  mais  suppure  toujours  abon- 
damment. Le  doigt  sent  au  fond  de  la  plaie  de  grosses 
masses  granuleuses:  2 drains  mis  le  jour  delMntcrvenlion 
persistent  difficilement  1^’enfant  sort  derhôpital  au  mois 
de  mars  1900  ne  conservant  qu’une  fistule,  mais  avec  un 
raccourcissement  notable  et  une  claudicalion  marquée. 


Observation  V 

(Cœurderoy.  — Paris,  Thèse  1900). 

Albert  S...,  6 ans,  entre  le  10  août  1899,  salle  Legendre, 
hôpital  Trousseau. 

Antécédents  héréditaires.  — Père  et  mère  morts  tuber- 
culeux. Antécédents  personnels,  néant. 

Histoire.  — Le  31  juillet,  l’enfanta  un  abcès  dans  la 
bouche  et  a présenté  de  la  fièvre,  des  épistaxis  et  3 jours 
après  il  lui  fut  impossible  de  se  lever.  A son  entrée,  on 
peut  constater  qu’il  présente  un  état  typhique  grave  ; sa 
tangue  est  sèche,  il  existe  diarrhée  abondante,  l’adynamie 
est  complète.  Le  membre  inférieur  gauche  est  fléchi  et 
en  rotation  externe.  La  racine  de  la  cuisse  gauche,  à sa 
partie  intérieure  et  au  dessous  de  l’arcade  de  Fallope  est 
augmentée  de  volume.  La  peau  présente  une  teinte  livide 
œdémateuse. 

A l’exploration,  on  détermine  de  la  douleur  au  niveau 
de  la  tête  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa.  La  pal- 
pation du  grand  trochanter  et  la  diaphyse  fémorale  est 
indolore.  De  légers  mouvements  imprimés  au  membre 
inférieur  ne  paraissent  pas  déterminer  de  douleur  ; aussi 
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pense-t-on  il  une  osléomyélile  de  l’es  iliaque  à la  région 

pubienne  ou  iliaque. 

Opéiation  le  1 1 août.  — l"  incision  en  dehors  des  vais- 
seaux sur  le  bord  intorne  du  couturier  ; on  trouve  du  pus 
au  dessous  delà  couche  musculaire  du  psoas.  En  dedans 
de  ce  muscle  et  des  vaisseaux,  2“  incision  qui  draine  com- 
plètement le  foyer  et  permet  d’e.xplorer  la  face  antérieure 
de  la  capsule  articulaire  qui  semble  ouverte  au  niveau  de 
la  bourse  du  psoas.  Cette  ouverture  est  agrandie,  la 
curette  pénètre  difficilement  dans  le  col  fémoral  très  dur 


sans  aucun  point  ramolli.  L’exploration  de  l’os  iliaque  ne 
révèle  aucun  point  osseux  dénudé.  On  met  un  drain  dans 
la  poche  sous  le  psoas-.  Api’ès  une  faible  rémission  le 
jour  de  l’opération,  on  observe  le  lendemain  une  aggra- 
vation considérable  des  phénomènes  généraux. 

Le  13  août,  il  existe  à la  région  dorsale,  le  long  des 
apophyses  épineuses,  un  œdème  bilatéral  marqué  sur- 
tout à gauche.  Incision  à 6 centimètres  de  la  colonne, 
parallèlement  à la  ligne  des  apophyses  épineuses.  On 
trouve  un  tissu  cellulaire  infiltré  de  sérosité.  Pas  de  dé- 
nudation osseuse.  Fermeture  de  la  plaie.  L’examen  du 
pus  montre  la  présence  du  streptocoque.  xMort  le 
15  août  1899. 

Autopsie.  — Tous  les  organes  sont  dans  un  état  de 
putréfaction  avancée.  Congestion  pulmonaire  intense, 
rein  blanc  infectieux. 

Le  psoas  est  soulevé  par  collection  purulente  abon- 
dante. On  pratique  la  section  du  psoas.  On  constate  un 


point  dénudé  sur  le  liane  gauche  de  la  5“=  vertèb/e  lombaire. 
Petite  cavité  i-emplie  d’un  pus  jaune  au  niveau  des  3/4 
inférieurs  de  la  fosse  iliaque  interne;  périoste  épaissi  gra- 
nuleux déti’uit  par  place.  Au  dessous  os  grisâtre,  mais 
infiltré  de  pus,  le  bourrelet  cotyloïdien  est  détruit  complè- 
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tement.  L’articulation  est  pleine  de  pus.  Pas  de  lésion  du 
cotyle,  la  tête  fémorale  ne  présente  pas  de  lésion  exté- 
rieure. Il  existe  au  niveau  de  la  trépanation  du  col  une 
cavité  large  comme  une  pièce  de  deux  francs. 

Legrand  trochanter  n’offre  pas  de  lésions.  La  coupe  du 
fémur  suivant  sa  longueur  montre  au  niveau  du  col  un  os 
très  vasculaire  avec  de  petits  points  jaunâtres.  La  tête 
fémorale  est  complètement  détachée  du  reste  de  l’os. 


Observation  VI 

Macnamara.  — Bril.  Med.  Journal.  July,  1887 
Résumée  par  Cœurderoy.  — Thèse  Paris,  1900 

E...,  âgé  de  14  ans,  entre  à l’hôpital  de  Westminster,  le 
21  mars  1887. 

Pas  d’antécédents  héréditaires.  Bonne  santé  habituelle  ; 
quelques  jours  avant  son  arrivée  â l’hôpital  elle  ressentit 
à la  hanche  droite,  en  sautant  un  tas  de  poussière,  une 
douleur  peu  intense  qui  disparut  rapidement  et  ne  l’em- 
pêcha pas  de  marcher  le  reste  de  la  journée.  La  nuit, 
toutefois,  elle  souffrit  beaucoup  dans  l’articulation  coxo- 
fémorale  ; la  douleur  continua  le  lendemain  et  la  malade 
fut  obligée  de  garder  le  lit.  Elle  avait  une  forte  tièvi-e  et 
en  quelques  jours  il  se  produisit  un  énorme  gonflement 
de  toutes  les  parties  molles  avoisinan|;  l’articulation.  Le 
médecin  ordonna  son  transporta  rhô|)ital  ; à son  arrivée, 
température  de  40’5  ; délire  violent,  douleur  très  intense, 
üuctuation  manifeste  dans  la  région  de  la  hanche.  Une 
opération  fut  immédiatement  décidée. 

On  ouvrit  l’articulation  au  niveau  du  grand  trochanter, 
une  once  de  pus  environ  s’écoula  de  couleur  jaune,  renfer- 
mant quelques  gouttes  de  graisse.  Le  doigt,  introduit  dans 
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la  plaie,  reconnut  que  le  col  était  dénudé.  On  agrandit 
l’incision  et  on  enleva  la  tête  et  le  col  en  réséquant  le 
fémur  au  dessus  du  grand  trochanter. 

Après  l’opération,  la  douleur  diminue  considérable- 
ment et  les  autres  symptômes  s’améliorent  de  jour  eu  jour. 

La  malade  quitta  l’hôpital  le  14  mai  complètement 
guérie  et  sans  qu’il  y ait  eu  ankylosé  de  la  hanche.  11  e.st 
probable  qu’avec  une  bottine  spéciale  la  malade  pourra 
marcher  d’une  façon  parfaite. 

Une  coupe  de  la  tête  et  du  col  du  fémur  montra  que 
les  tissus  voisins  du  cartilage  épiphysaire  étaient  pleins 
de  suppuration.  Le  . col  du  fémur  était  complètement 
privé  de  ses  tissus  mous. 


Observation  Vil 

(Lecomte.  Thèse  Paris  1894.  Résumée  par  Guyot  in  Revue  de  Chirurgie  1904.) 

Marie  LL..,  6 ans,  coup  de  pied  dans  aine  droite  suivi 
les  jours  suivants  de  malaise  général.  Au  bout  de  20  jours 
attitude  de  flexion  de  la  cuisse  sans  abduction  ni  adduc- 
tion. La  douleur  n’existe  qu’au  voisinage  de  la  partie 
interne  de  l’arcade  de  Fallope.  Aspect  général  typhique, 
foyers  secondaires  successifs  au  coude  gauche,  puis  au 
niveau  de  l’extréiinté  de  l’humérus  droit.  Ces  collections 
purulentes  ouvertes  renferment  du  pus  à staphylocoques 
ainsi  que  deux  autres  foyers  survenus  à la  clavicule 
gauche  et  au  niveau  de  la  quatrième  côte.  Pendant 
ce  temps  sont  apparus  circulation  veineuse  très  nette, 
tuméfaction  avec  œdème  des  grandes  lèvres,  gros 
cra[]uemenls  articulaires.  Incision  transversale,  paral- 
lèle de  l’arcade.  Ouvei'ture  d’une  collection  purulente, 
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jHiis  de  l’articulalion  ; lésions  prédominant  du  côté  de 
racetabiilum.  Tête  fémorale  réséquée.  Mort.  Pas  d’autop- 
sie. 


Observation  VIII 

(Ponc.el,  résumée  par  Guyol) 


X...,  garçon  de  14  ans.  Vu  trois  mois  après  début  aigu 
et  fébrile  des  accidents  traités  jusque-là  comme  coxalgie. 
Enfant  amaigri  cachectique,  s’alimentant  mal,  avec  diar- 
rhée. Localement  douleur  d’une  violence  exagérée  empê- 
chant exploration. Température  rectale  19"  7.  Incision  pos- 
téro-externe  passant  par  trajet  fistuleux  situé  à la  partie 
externe  de  la  cuisse.  La  tête  fémorale  décapitée  était  com- 
plètement libre  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde  à la  manière 
d’une  noix  sèche  dans  sa  Cuque.  Résection  partielle  du 
col  qui  forme  un  moignon  à tissu  raréfié  et  médullisé  ; 
mort  3 jours  après  par  septicémie. 


Observation  IX 

(Koplick,  résumée  par  Guyol) 

F...,  2 semaines.  Suppuration  ombilicale.  Arthrite  sup- 
purée  du  genou  droit  ; arthrotomie,  puis  résection  des 
extrémités  osseuses  nécrosées;  arthrite  coxo  fémorale 
gauche.  Incision.  Tête  et  col  entièrement  détruits:  le 
grand  trochanter  nécrosé  est  enlevé.  Ostéomyélite  de  la 
sixième  côte  avec  abcès  du  médiaslin  simulant  une  péri- 
cardite; incision.  Mort  2 jours  après.  Ostéomyélite  à 
streptocoques. 
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OnSKRVATION  X 
(Démolis,  résumée  par  (Juyol) 

L...,  Louis,  15  ans,  puisalier,  pi'éscnle  des  signes  j>ris 
pour  du  rhuinalisine  articulaire  aigu  de  rarticulation 
coxo-lémorale  droite.  Douleur  suraiguë  permet  la  marche 
pendant  8 jours;  au  bout  de  ce  temps  accentuation  des 
phénomènes  attribués  au  rhumatisme  et  pour  lesquels 
il  entre  è l’hôpital  dans  un  service  de  médecine.  Tempé- 
rature élevée  ; état  général  alarmant.  Le  membre  inle- 
rieur  droit  est  en  flexion  avec  abduction  et  rotation  en 
dehors.  A la  racine  du  membre,  on  trouve  du  gonflement, 
de  la  rougeur,  de  la  circulation  veineuse  collatérale. 
Pluctuation  à la  partie  antéro-supérieure  delà  cuisse, au- 
dessous  de  l’arcade  crurale.  Pas  de  ganglions.  Le  maxi- 
mum de  douleur  existe  au  niveau  du  grand  trochanter. 
Incision  de  la  collection  purulente  amène  sédation  mo- 
mentanée des  accidents.  Deux  jours  après,  la  tempéra- 
ture s’élevant,  on  explore  la  région,  on  constate  de  gros 
craquements  articulaires.  Incision  de  Langenbeck;  ouver- 
ture de  la  capsule  qui  renferme  une  quantité  considérable 
de  pus.  Décollement  de  la  tête  qui  est  libre  et  nage  dans 
pus.  Guérison  avec  ankylosé  partielle  et  raccourcissement 
de  5 centimètres.  Albuminurie  persistante. 
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’ Observation  XI 

(Monnier,  l’ésuinée  par  Guyol) 

C..,  15  ans,  collégien;  début  brusque  avecüèvre;  soigné 
pendant  un  mois  médicalement.  Etat  squelettique,  escar- 
res au  sacrum;  le  col  du  lémur  estdénudé,  il  existe  de  nom 
breux  séquestres,  on  résèque  15  centimètres  de  fémur  ; in- 
tervention dure  3 heures.  Guéidson  avi'c  néarthrose  coxo- 
lémorale  laissant  un  raccourcissement  de  10  centimètres; 
deux  ans  après,  il  persiste  encore  4 üstiiles,  un  peu  de 
raideur  au  genou.  Malgré  cela,  le  malade  marche  sans 
appareil  ni  béquilles. 


Observation  XII 

(Picchaud,  in  Revue  mensuelle  de  Gynécol.  obsl.  et  pædiatrie.  Avril  1903. 

Résumée  par  GuyoL). 

Fillette  de  13  ans,  enfant  un  peu  chétive  ; entre  à l’hô- 
pital des  enfants  avec  gonflement  douloureux  de  la  cuisse 
droite  et  phénomènes  généraux  graves  : lièvre,  diarrhée, 
délire.  Le  début  était  survenu  douze  jours  aujDaravant  à 
la  suite  d’un  faux  pas.  Attitude  de  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin.  Gonflement  descend  jusqu’au  genou  ; œdème,  ' 
pas  de  fluctuation.  Résection  de  la  tête  fémorale  : ouver- 
ture de  deux  collections  purulentes.  Guérison  complète. 
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OnSRHYATlON  XIII 

(Due  a l obligeance  de  M.  le  docteur  Ac((uaviva,  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Marseille,  chef  des  travaux  pratiiiues  d’anatomie  h l'Ecole  de  Médecine 

Le  nommée...  D.,  âgé  de  13  ans,  entré  â notre  clini- 
(|ue  atteint  d ostéomyélite  de  la  partie  supérieure  du  fémur. 
Trajet  üstuleiix  ])ar  ou  s écoule  du  pus  en  assez  grande 
quantité  à six  travers  de  doigts  de  l’articulation  de  la 
hanche  face  externe.  La  cuisse  est  à angle  droit  sur  le 
bassin  complètement  ankylosée,  puisque  Taffection  re- 
monte à 7 ans.  L’état  général  est  bon  et  l’appareil  pul- 
monaire est  intact. 

Le  juin  1906,  trépanation  au  niveau  du  trajet  fis- 
tuleux,  évidement  en  rigole  et  extraction  d’un  séquestre 
de  8 centimètres  de  long  à forme  tubulaire. 

Le  25  juin,  nouvelle  intervention;  on  remonte  jusqu’à 
1 articulation  puisque  le  séquestre  enlevé  reproduit  les 
formes  du  col  et  d’une  partie  de  la  tête  du  fémur.  La  sup- 
puration diminue  et  le  jeune  garçon  quitte  la  clinique  le 
15  décembre. 

D’après  les  renseignements  fournis  par  son  médecin 
traitant,  la  fistule  est  à peu  près  tarie.  Nous  avons  l’inten- 
tion de  pratiquer  une  ostéotomie  sous-trochantérienne 
pour  corriger  l’attitude  vicieuse  delà  cuisse. 


Observation  XIV 

(Due  à l'obligeance  de  M.  le  D^  Acquaviva) 


Le  nommé  iM...  Louis,  âgé  de  12  ans,  élève  au  Lycée, 
tombe  malade  le  5 octobre  1903.  Les  débuts  de  sa  maladie 


sont  assez  obscurs.  Le  jeune  garçoj»  acciisail  depuis  deux 
mois  environ  une  cerlaine  faligue  dans  les  niarclies  un 
peu  longues.  Quinze  jours  avant  de  se  inellre  au  lit,  au 
lieu  de  inarclier  comme  d’hahilude,  il  est  obligé  de  pren- 
dre le  tramway  pour  la  moindre  petite  course.  Aucune 
chute,  aucun  coup.  Disons  j)ourlanl  (pie  ce  jeune  garçon 
fait  de  la  bicyclette.  Le  5 octobre,  la  douleur  devenant 
plus  forte,  l’enfant  s’alite . Durant  une  semaine  environ 
son  médecin  traitant  croit  être  en  présence  d’une  lièvre 
typhoïde.  Mais  insensiblement  les  sympbîmes  s’accen- 
tuent du  c(ïté  de  la  hanche  gauche.  Nous  voyons  le  jeune 
malade  le  27  octobre.  La  tempéi'ature  esta  38"2,  le  pouls 
à 100.  La  hanche  gauche  est  douloureuse  à la  pression, 
au  niveau  des  vaisseaux  et  du  grand  trochanter.  La  han- 
che est  globulaire,  mais  jias  de  l’ougeur,  ni  d’empâtement 
appréciable.  Le  membre  inférieur  esten  légère  abduction. 
L’impotence  est  complète  et  le  moindre  déplacement 
arrache  des  cris  de  douleur  au  malade. 

Pas  d’antécédents  tuberculeux  dans  la  famille,  le  père 
est  mort  il  y a quatre  ans  de  lièvre  typhoïde. 

Pour  calmer  les  douleurs,  nous  pratiquons  l’extension 
continue. 

Nous  revoyons  le  jeune  malade  le  lendemain.  La 
température  est  à 39".  Les  douleurs  n’ont  pas  diminué. 
Nous  posons  le  diagnostic  d’ostéomyélite  de  la  hanche 
et  nous  conseillons  l’intervention  sanglante  ; celle-ci  n’est 
tout  d’abord  pas  acceptée  par  la  famille.  Au  bout  de  G 
jours,  la  situation  devenant  plus  grave,  la  mère  consent 
à l’opération,  qui  est  pratiquée  avec  l’aide  de  nos  confrè- 
res Pieri,  chirui’gien  des  luïpitaux,  Colonna  d'IsLria  et 
Lena.  Par  l’incision  de  Farabeuf,  nous  tombons  sur  la 
capsule,  (lui  est  ouverte  largement  ; une  petite  quantité 
de  }ms  « bouillon  sale  » surgit.  Nous  explorons  la  tête 
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qui  est  saine.  yV  mesure  que  nous  inobiJisons  la  cuisse,  le, 
ims  s écoulé.  La  lôle  est  lu.xée  et  réséquée  au  ras  de' 
l’exlrémité  du  col  fémoral.  A ce  moment  un  flot  de  i)us 
s éclia{)pe.  Nous  explorons  racétabulum,  nous  le  trouvons 
iLigueux  et  hérissé  d asj)érités.  A l’aide  de  la  curette  de 
VolLmann,  nous  extrayons  six  à sept  fragments  osseux 
de  petite  dimension.  Le  tond  du  cotyle  est  jiresque  poreu.x 
et  nous  craignons  à un  moment  donné  de  pénétrer  dans 
la  fosse  ilia(jue  interne.  Lavage  de  l’articulation  à l’eau 
pliéni([uee  lortc.  La  j)laie  est  laissée  lai’gement  ouverte 
et  drainée  à l’aide  d’un  gros  tube  en  caoutchouc  entouré 
de  gazes  asepti(jues.  L’extension  delà  jambe  est  faite  à 
l’aide  d’un  poids  de  1 kilo  et  demi. 

Les  suites  opératoires  sont  bonnes.  Trois  mois  après 
l’intervention,  le  jeune  malade  marche  assez  bien. 

Nous  venons  de  le  voir  il  y a un  mois  dans  un  état 
satisfaisant. 


ankylosé  est  incomplète  car  la  cuisse  jouit  d’une  cer- 
taine amplitude  dans  les  mouvements  de  flexion  et  d’ex- 
tension. La  marche  se  fait  avec  une  légère  claudication. 
Le  jeune  M.  j)cut  faire  de  la  bicyclette  sans  aucun  incon- 
vénient. Son  état  généi’al  est  parfait. 

Ih  — L’examen  du  pus,  fait  [)ar  notre  confrère  et 
ami  M.  te  docteur  Lngelhardt,  chef  du  laboratoire  de 
bactériologie, indi(jue la  pi’ésênce unicjucdu  staphylocoque. 


Observation  XV 

(Due  à l'obligeance  de  M.  le  docteur  Acquaviva) 

Le  jeune  C...  Eugène,  âgé  de  1 t ans,  élève  à l’école 
pratique  d’industrie,  tombe  malade  le  1 juin  1907.  Son 
médecin  traitant,  un  de  nos  collègues,  chirurgien  des 
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liôpiLaux  conslalc  une  légère  élévation  de  température  et 
des  douleurs  articulaires  généralisées,  mais  à localisation 
plus  in-tense  dans  la  hanche  gauche.  Traitement  des  dou- 
leurs rhumatismales  : salicylate  de  soude  etc.  La  fièvre 
ne  tombe  pas  et  les  douleurs  continuent.  Tout  le  mois  de 
juin  s’écoule  avec  des  symptômes  plus  graves.  Les  pre- 
miers jours  de  juillet,  lemédecin  traitant,  devant  la  per- 
sistance des  phénomènes  énuméré.s  plus  haut,  |)ense  à la 
coxo-tuberculose  et  parle  de  la  pose  d’un  appareil. 

Sur  ces  entrefaites  il  s’absente  et  le  jeune  malade  est  vu 
par  son  remplaçant,  M.  le  docteur  Rouslacroix,  chef  de 
clinique  à l’école  de  médecim*. 

Dès  les  premiers  jours,  nous  dit  notre  confrère,  la 
situation  change.  La  cuisse  devient  globuleuse  et  la  défor- 
mation de  la  hanche  s’o[)èi‘e  à vue  d’œil.  Nous  voyons  le 
jeune  malade  le  15  juillet.  La  jambe  est  en  abduction  et 
en  légère  rotation  externe.  L’aspect  « en  gigot»  caracté- 
ristique, température  38"5. 

Le  faciès  est  j)àle.  L’enfant  a considérablement  maigri. 
11  a des  sueurs  abondantes. 

La  palpation  de  l’aidiculation  est  douloureuse  et  on 
sent  un  empâtement  profond,  léger.  La  peau  n’est  j)as 
rouge.  Mais  la  vascularisation  veineu.se  est  manifeste. 
L’auscultation  des  j)oumonsest  normale, |)as  d’antécédents 
héréditaires  ni  personnels  Le  jeune  garçon  accuse  un 
coup  sur  la  cuisse  nue  (juinzaine  de  jours  avant  do  tomber 
malade.  Deux  mois  aupai'avant,  il  a reçu  dans  un  espace 
métacarpien  de  da  main  gauche  une  balle  de  revolver 
cycliste  qu’on  n’a  pas  pu  extraire  et  que  nous  enlèverons 
facilement  lors  de  l’intervention  de  la  hanche. 

Le  doute  n’est  pas  possible,  nous  avons  alTaire  â une 
ostéomyélite  do  la  hanche  et  l’intervention,  étant  accep- 
tée par  la  famille,  est  pi*atiquée  le  lendemain. 
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Manuel  opéraioii’c  de  Farabeiif.  La  capsule  est  incisée, 
il  s’échappe  une  petite  quantité  de  pus  « bouillop  sale  ». 
La  tête  est  injectée.  Sur  certains  points  on  constate  une 
teinte  violacée,  La  tête  estluxéeen  dehors  mais  sa  texture 
est  tellement  fi’iable  que  la  capsule  se  détache  du  col 
fémoral  au  moment  où  elle  est  saisie  à l’aide  du  davier 
de  barabeuf.  Sur  la  tranche  nous  trouvons  des  traînées 
purulentes  en  rayons  de  roue  allant  de  la  périphérie 
au  centre. 

Le  col  lui-même  est  fongueux.  Nous  le  faisons  sauter 
avec  la  grosse  cisaille.  La  cavilé  cotyloïde  est  explorée  et 
curetlée.  L’acetabulum  ne  présente  pas  de  séquestres. 
On  laisse  la  plaie  grande  ouverte  et  drainée  par  de  la  gaze. 

Dès  les  premiers  jours  la  température  tombe  et  l’état 
général  devient  meilleur.  Dans  les  pansements  on  trouve 
toujours  du  pus  ; la  plaie  superficielle  a de  la  tendance  à 
se  fermer.  C’est  à ce  moment-Uq  25  joi\rs  après  l’inter- 
vention, que  la  fièvre  s’allume  à nouveau  pour  osciller 
entre  39  et  40°.  La  cuisse  est  œdématiée.  L’état  général 
})ériclite,  notre  malade  nous  donne  de  graves  inquiétudes. 
Il  accuse  de  la  douleur  à la  région  interne  de  la  hanche. 
L’exploration  de  la  fosse  iliaque  interne  et  de  la  diaphyse 
fémorale  ne  révèle  aucun  point  douloureux.  Nous  avons 
certainement  affaire  à de  la  rétention  purulente. 

Le  15  août,  nouvelle  intervention  avec  nos  premiers 
aides  docteur  Rouslacroix,  Condo  di  Satriano  et  Casalta. 
Section  en  coin  du  grand  trochanter  afin  d’ouvrir  une 
large  brèche.  Nous  pénétrons  dans  une  vaste  poche. 

A l’aide  d’une  longue  pince  à pansement  nous  eflon- 
drons  cette  poche  et  notre  bistouri  libère  la  peau  à la 
hauteur  de  la  tubérosité  ischiatique.  Nous  passons  un 
gi*os  tube  et  la  poche  se  vide  bien. 

Pour  plus  de  sécurité  nous  trépanons,  sur  les  instances 
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de  notre  ami  le  docteur  Rouslacroix,  ladiaphyse  fémorale 
à trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  grand  trochanter. 

Pas  de  pus.  Les  jours  suivants  la  température,  qui  était 

. . n . 

tombée,  remonta.  La  plaie  diaj)hysaire  s’élait  infectée 
par  voisinage.  Après  des  alternalives  de  bien  ou  de  mal, 
notre  jeune  opéré  rentre  chez  lui  après  un  séjour  de  deu.x 
mois  à notre  clinique. 

Petit  à petit  la  température  baisse  et  la  plaie  se  ferme. 
Actuellement,  fin  décembre,  le  jeune  G.  marche  avec 
des  béquilles.  La  plaie  est  cicatrisée. 

Le  pus,  examiné  par  noti'e  ami  le  Docteur  Ilawthorn, 
contenait  du  staphylocoque. 
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